ANEXA Nr. 15

la norme
Unitatea sanitara . . . .. ... ..
localitatea . . ... ... .. , judetul/sectorul . . ........
ACORDUL
pacientului cu afectiuni oncologice
Subsemnatul/a, ... ....... ,CNP . ......... , domiciliat(@) instr. . ......... nr.....bl....
sC....,et........... yapP. ,sectorul . ......... , localitatea . . .. ... ... , judetul . . ..
...... ytelefon.........., dlagnost|catcu..........
mentlonez ca persoana care ma insoteste la tratamentul/interventia chirurgicala . . .. ... ...
este:
numele si prenumele . ... ...... ,CNP . ......... , domiciliat(a) instr. . .. .... ... nr...., bl
wSC..., et . vap. .. ,sectorul . ......... , localitatea . . ........ , judetul

In vederea gestionarii numérului de zile de concediu medical pentru ingrijirea pacientului cu
afectiuni oncologice, persoana care ma insoteste va transmite o copie a certificatului de concediu
medical la casa de asigurari de sanatate la care subsemnatul sunt luat in evidenta, inclusiv prin
mijloace de transmitere la distanta.
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